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Association between pectoralis major muscle and rectus abdominis muscle, 
and clinical outcome in elderly with aspiration pneumonia 
 
keywords：aspiration pneumonia, malnutrition, pectoralis major muscle, 
rectus abdominis muscle, sarcopenia 
 
Objective: Aspiration pneumonia is thought to be caused by a decline in 
respiratory and swallowing function. We aimed to clarify whether the 
pectoralis major muscle and the rectus abdominis muscles are prognostic 
factors for aspiration pneumonia and to investigate the relationships 
between these muscles and nutritional status, swallowing function and 
sarcopenia,  
Methods: Medical records of 188 Japanese patients hospitalized for 
aspiration pneumonia (Primary disease group: the original disease is 
aspiration pneumonia, Coexisting diseases: those who developed aspiration 
pneumonia during treatment of other primary diseases) between December 2010 
and December 2016 were reviewed retrospectively. The volume and thickness 
of the pectoralis major muscle, the cross-sectional area and thickness of 
the rectus abdominis muscle, and cross-sectional area of the psoas major 
muscle were measured using computed tomography. Swallowing function 
(Functional Oral Intake Scale: FOIS), nutritional status (Mini-Nutritional 
Assessment Short Form: MNA-SF, Albumin levels, Body Mass Index: BMI), 
activities of daily living (Barthel Index), and prognosis also were 
evaluated. 
  Chapter 1,in primary disease group, the associations between volume and 
thickness of the pectoralis major muscle, cross-sectional area and 
thickness of the rectus abdominis muscle, cross-sectional area of the psoas 
major muscle, albumin levels, MNA-SF score, BMI score, FOIS score, Barthel 
Index score, age, and number of days of hospitalization were analyzed using 
Spearman’s rank correlation coefficients. The Mann–Whitney U test was used 
to analyze differences in the above variables between patients grouped 
based on the outcome at discharge (survival/ death) and gender (men/women). 
Multiple logistic regression analysis was performed with dependent 
variable as discharge outcome. 
 Chapter 2, as in Chapter 1, Spearman's rank correlation coefficient was 
calculated for the coexisting disease group. The Mann–Whitney U test was 
used to analyze differences in the above variables between patients grouped 
based on the outcome at discharge (survival/ death) and gender (men/women). 
The multiple logistic regression analysis was performed. 
  Chapter 3, as in Chapter 1, Spearman's rank correlation coefficient and 
correlation ratio were calculated for all subjects. The Mann–Whitney U test 
was performed three models [model1: gender (men/women), model2: disease 
(primary/coexisting), model3: outcome at discharge (survival/deathe)]. In 
addition, the multiple logistic regression analysis was performed. 
  Chapter 4, the Fisher's exact test was conducted on the relationship 
between severity of pneumonia and prognosis. Grouped by severity, 
comparison between groups was conducted. The severity of pneumonia was 
added to the independent variable and multiple logistic regression analysis 
was performed. 
Results: 1) The relationship between the prognosis and the volume / 
thickness of the pectoralis major muscle was observed. 
2) The association between prognosis and rectus abdominis muscle was 
confirmed only in the thickness of the right rectus abdominis muscle in 
comparison between the groups of survival and death in all subjects. However, 
significant results were not obtained with other analysis. 
3) The volume of the pectoralis major muscle, the cross-sectional area of 
the psoas major muscle, Albumin levels, MNA-SF score, FOIS score were 
significantly higher in the coexisting disease group. Age was significantly 
lower in the coexisting disease group. 
4) In the primary disease group, the volume / thickness of the pectoralis 
major muscle, the cross-sectional area of the left psoas major muscle, 
Albumin levels, MNA-SF score, BMI score were significantly higher in the 
severe group. In the coexisting disease group, FOIS score was significantly 
higher in the moderate group than in the other two groups. 
5) The severity of pneumonia and the volume / thickness of the pectoralis 
major muscle were related to life prognosis. In the primary disease group, 
the volume / thickness of the pectoralis muscle was related to life 
prognosis. In the coexisting group, the severity of pneumonia and FOIS were 
most relevant to life prognosis. 
Conclusion: The capacity of the pectoralis major muscle and the severity 
of pneumonia may be independent factors in the prognosis of elderly patients 
with aspiration pneumonia. Statistical analysis results suggested the 
severe sarcopenia in the primary disease group. In the primary disease group, 
regardless of the severity of pneumonia, respiratory muscle sarcopenia is 
associated with prognosis. In the coexisting diseases group, the swallowing 
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第 1 節 緒言 
1. 高齢化率と誤嚥性肺炎 
 本邦は, 平成26年に高齢化率25％を超え1), 平成28年には高齢化率27.3％
2)となり高齢化率は上昇の一途をたどっている. さらに, 「団塊の世代」が
75歳以上となる2025年には, 高齢者人口は3,657万人に達すると見込まれて





 高齢者人口は増加を続け, 2042年に3,878万人でピークを迎え, その後は







 誤嚥性肺炎の原因の１つは, 摂食嚥下障害である. 摂食嚥下機能は, 「摂
食」と「嚥下」の 2 つの過程から成り立つ. 前者は, 食べ物を認識し, 口腔
内に取り込むまでの過程を指す. 後者は, 食べ物を咀嚼し, 咀嚼物を飲み
込む形 (食塊) に整え, 食塊を咽頭から食道を経由し, 胃まで送り届ける
過程を指す. Leopold ら 8)は摂食嚥下の過程を先行期, 準備期, 口腔期, 咽
頭期, 食道期の 5 つに分類した. 表 1 に各期の働きと関連する器官を示す. 




ミングを行い, 摂食行動を起こす. 一連の過程には, 記憶や判断力など認
知機能と姿勢制御や, 手と頸部の共同運動が保たれていることが必要とな
る. 第 2 段階の準備期は, 食物を口腔内へ取り込み, 咀嚼を終えるまでの
時期である. 準備期では, 舌骨上筋群および舌骨下筋群の他, 咬筋, 側頭
 3 
筋, 内側翼突筋等の咀嚼筋群が関連している. 第 3 段階である口腔期では, 
咽頭への食塊移送を行う. 口腔期では, 主に舌筋群が関連している. 第 4
段階である咽頭期は, 嚥下反射惹起と食道への食塊移送の時期である.  咽
頭期の運動の多くは, 不随意運動で成立している 10). 嚥下反射が惹起する
と, 咽頭収縮筋の働きにより徐々に中咽頭から下咽頭へ食塊が移動する.そ
の後, 輪状咽頭筋が弛緩し, 食道入口部は開大する. 第 5 段階の食道期で




合を, 摂食嚥下障害という. 誤嚥性肺炎の背景には, 多くの場合, 摂食嚥
下障害の存在がある. 誤嚥性肺炎は, 通常型 (狭義), びまん性嚥下性細気
管支炎, 嘔吐に伴う Mendelson 症候群, 人工呼吸器関連肺炎がある 11). 日
本呼吸器学会では, 従来は肺炎を市中肺炎と院内肺炎の二つに区分し, 誤
嚥性肺炎を院内肺炎に位置付けていたが, 2011 年に, 高齢虚弱者の肺炎を
医療・介護関連肺炎 (Nursing and HealthCare-Associated Pneumonia: 
NHCAP) と定義した 11). NHCAP は誤嚥性肺炎とイコールではないが, NHCAP
のリスク因子として, 摂食嚥下障害と経口摂取不良が挙げられている. 誤
嚥性肺炎を NHCAP の 1 つとして診断した場合, NHCAP ガイドラインの治療指
針では, 摂食嚥下障害への対応の重要性も触れられている 11). 誤嚥性肺炎
発症によるリスクは多様であり (表 2) , 最悪の場合死に至る. 誤嚥性肺炎









ほか, 摂食嚥下障害の原因は, 神経筋疾患や発声発語器官の悪性腫瘍, 歯
科的問題, 薬剤性など多岐にわたる (表4)13). 高齢者は, 様々な疾患を合
 4 
併していることが多く, 摂食嚥下障害を発症しやすいだけでなく, 障害の
内容が重症化・複雑化しやすい. さらに, 高齢者では, 摂食嚥下機能の加齢
性変化である老嚥14-16)やサルコペニア17-20)の影響も無視できないものであ
る. 
 サルコペニアは, 1989年にRosenberg17)により提唱された, 加齢による筋
肉量減少を意味する言葉である. サルコペニアの分類方法は様々であるが 
(表5)， 狭義では「加齢による筋肉量減少」であり, 広義では加齢, 活動, 栄








 高齢者に多く認める嚥下のフレイル26)として, 老嚥14-16,26)がある. 老嚥は, 
健常高齢者における摂食嚥下機能の低下であり, 歯牙欠損, 唾液分泌量の
低下, 摂食嚥下関連筋群の筋力低下等を呈する. また, 加齢に伴い上皮組
織の弾性も低下し, 多くの筋が一塊として活動するため, それぞれの筋の










れる. 摂食嚥下障害者では, 摂食嚥下障害を来す疾患や, 摂食嚥下障害に
起因する低栄養により, 2次性のサルコペニアを発症していることが考えら

















している. この結果から, 誤嚥性肺炎患者の予後には, 禁食期間が関与し
ており, 早期栄養開始が予後を改善する可能性があることを示唆している. 
若林33)は, 高齢者の廃用症候群患者における早期栄養開始と早期離床の重

























 悪性腫瘍患者において, サルコペニアに関連する評価方法としては, 大
腰筋の面積を用いる方法がある39-41). この他, 大腰筋の容量は, 大動脈狭
窄症治療後の生存率との関連42), 高齢な外傷患者の転帰との関連43,44)も示唆
されている. いずれの報告も, 大腰筋の面積の低下が, サルコペニアの存
在を予測しており, 予後予測方法として有用であると結論付けている. 
 前述した通り, 高齢な誤嚥性肺炎患者の背景には, 摂食嚥下障害や老嚥
の存在がある. 高齢者の摂食嚥下障害や老嚥と, サルコペニアの関連につ
いては, 多くの先行研究19,29,30)が存在している. しかし, 高齢な誤嚥性肺炎
患者とサルコペニアの関連について調査した報告はなく, 誤嚥性肺炎の生
命予後とサルコペニアに関連する報告もない. サルコペニアの背景に, 年













39-44)において, コンピューター断層撮影 (Computed Tomography: CT) 画像
を用いている. 呼吸筋には, 横隔膜, 外肋間筋, 内肋間筋, 斜角筋群等が
36),呼吸補助筋として大胸筋や腹直筋があるが, 多くの筋は容量が小さく, 
スライス面により筋の容量に大きな差ができる. また, 容量の小ささや筋





 対象者は, 原疾患として誤嚥性肺炎を治療した者と, 他疾患治療中に誤




 本稿の第1章では, 原疾患として誤嚥性肺炎を発症し, 入院治療を行った
82名 [中央値: 87.0歳 (四分位偏差: 82.8 - 91.0歳), 男性: 28名・女性: 54
名] に対し, 各因子の相互関連や生命予後との関連について分析を行う. 
第2章では, 他疾患治療中に誤嚥性肺炎を発症し治療を行った106名 [中央
値: 82.0歳 (四分位偏差: 76.0 - 88.0歳), 男性: 42名・女性: 64名] に対
し, 各因子の相互関連や生命予後との関連について検討を行う. 第3章では, 
第1章および第2章の対象者, 全188名 [中央値: 85.0歳 (四分位偏差: 79.0 
- 90.0歳), 男性: 70名・女性: 118名] に対し, 各因子の関連, 原疾患群と
併存疾患群の違い, 生命予後に関連する因子の検討を行う. 
 第4章では, 市中肺炎の重症度分類 (A-DROPシステム)45)を基に重症度分
類を行い, 肺炎の重症度と生命予後および呼吸筋の容量との関連を明らか
にする. 本来, 誤嚥性肺炎はNHCAPと分類されることが多いが, NHCAPには
重症度判定に関する明確な尺度がない. そこで, 本研究では, 後方視的に





第 2 節 倫理的配慮 
 本研究は, 診療記録の情報を使用した後ろ向き研究であることから, 文部
科学省および厚生労働省による「人を対象とする医学系研究に関する倫理指
針」における既存資料・情報を提供や利用する場合に該当する. 「人を対象
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第 1 節 目的 
 第 1 章では, 誤嚥性肺炎を原疾患として入院治療を要した高齢者において, 
呼吸関連筋である大胸筋と腹直筋が, 予後予測因子になるかを明らかにする
ことを目的に, 検討を行った. さらに, 対象者の摂食嚥下機能および栄養状
態, 日常生活活動 (Activity of Daily Living: ADL), 大腰筋面積との相互
関連性も検討した. 
 




た82名 [中央値: 87.0歳 (四分位偏差: 82.8 - 91.0歳), 男性: 28名・女性: 
54名] とした. 対象者は, 診療情報記録より誤嚥性肺炎を主病名とする者
を抽出した. すべての対象者における肺炎の重症度は, 市中肺炎の重症度
分類 (A-DROPシステム) において重症または超重症と分類された. 
 
2．大胸筋, 腹直筋, 大腰筋の測定 
 胸腹部 CT 画像は, 入院後の活動状況により筋の容量が変化する可能性が
考えられたため, 入院時に撮影したものに統一した. 大胸筋, 腹直筋, 大
腰筋のすべての計測は, 左右それぞれに行った. 
1) 大胸筋の体積・厚さ 
 大胸筋の体積は, 入院時の胸部横断 CT 画像 (CT: TOSHIBA Aquilion, ワ
ークシステム: Astro Stage STELLA Order) より算出した. 大胸筋の起始
は , 鎖骨前面 1/2, 胸骨, 肋軟骨 (第 2 から第 7) 前面である (図 2-a). 
そのため, 大胸筋の体積は, 鎖骨下から第 7 肋骨までの断面積の総和とス
ライス幅の積により推定値を算出した. 
 断面積は Digital Imaging and Communication in Medicine (DICOM) 画
像を, Picture Archiving and Communication System (PACS) 上で操作し, 
左右の大胸筋の輪郭を Region of Interest (ROI) としてトレースして算
出した. 大胸筋の厚さは, 胸部横断 CT 画像より気管分岐部の最も厚い部
分を PACS 上の計測器を用いて計測した (図 2-b). 
2) 腹直筋の面積・厚さ 
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 腹直筋は, 第 5 から第 7 肋軟骨を起始とし, 恥骨結合を停止とする, 筋
の長さが非常に長い筋である. 本研究で用いる体積の算出方法では, 推定
値に大きな誤差が生じる可能性があるため, 腹直筋については, 臍の位置
の断面積を計測した. 腹部 CT 画像より, 臍の位置の DICOM 画像を, PACS
上で操作し, 左右の腹直筋の輪郭を ROI としてトレースして算出した. 腹
直筋の厚さは, 臍の位置の腹部 CT 画像より, 最も厚い部分を PACS 上の計
測器を用いて計測した (図 2-c). 
3) 大腰筋の面積 
 大腰筋は, 第12胸椎および第1腰椎から第4腰椎を起始とし, 大腿骨小
転子を停止とする. 腹直筋同様, 筋の長さが長い筋である. 大腰筋の測定
方法については, 先行研究 41-44)を参考に, 腸骨最頭側レベルの腹部横断CT
画像より大腰筋の断面積を計測する方法を用いた. 腸骨最頭側レベル
DICOM画像をPACS上で操作し, 左右の大腰筋の輪郭をROIとしてトレース
して断面積として計測した (図 3). 
3．栄養状態 
 診療情報記録より, 栄養状態の評価として, 入院時の末梢静脈血液検査
における血清アルブミン値, 簡易栄養状態評価表短縮版 (Mini Nutrition 
Assessment Short Form: MNA-SF)48-50)得点, Body Mass Index (BMI) を抽出
した. MNA-SF は, 栄養スクリーニングとして最も広範に用いられおり, 6 つ
の評価項目（食事量, 体重減少, 歩行状態, 急性疾患や精神疾患の有無, 
BMI）から栄養状態を 14 点満点で評価する. 評価基準は, 12 − 14 点: 栄養
状態良好, 8 − 11 点: 低栄養のおそれあり (At risk), 0 − ７点: 低栄養
である. 
4．摂食嚥下機能 
 摂食嚥下機能は, 入院時の摂食嚥下機能を, Functional Oral Intake 
Scale (FOIS)51)を用いて評価した. FOIS は, 摂食嚥下障害の重症度により以
下の７段階に分類される; level7: 特に制限のない経口栄養摂取問題なし, 
level 6: 特別な準備なしだが特定の制限を必要とする複数の物性を含んだ
経口栄養, level 5: 特別な準備もしくは代償を必要とする複数の物性を含
んだ経口栄養摂取, level 4: 一物性のみの経口栄養摂取, level 3: 経管栄




 ADL は, Barthel Index52)を用いて評価した. Barthel Index は, ADL 状態
を 10 項目 (食事, 車椅子・ベッド間の移乗, 整容動作,トイレ動作, 入浴動




 入院前の居所, 入院日数, 退院時の生死を診療情報記録より情報収集し
た. 
7．統計解析 
 大胸筋, 腹直筋, 大腰筋，および各測定パラメータとの相互関連性，各筋
肉の測定値と，年齢, 性別, 栄養状態, 摂食嚥下機能, ADL, 入院日数との
関連の検討を，Spearman の順位相関検定を用いて行った. また, 
Mann-Whitney の U 検定を用い，上記各独立変数について 2 通りの群間比較
を行った. モデル1では, 男性群と女性群において比較を行い, モデル2で
は, 退院時転帰において生存群と死亡群に分類し, 群間比較を行った. さ
らに, 従属変数を退院時生死とし, モデル 2 で有意差を認めた項目と性別
を独立変数とした, 尤度比を用いた変数増加法による多重ロジスティック
回帰分析を実施した. 
 すべての統計解析は, SPSS ver.24.0（IBM 株式会社製）を使用した.  
  
第 3 節 結果 
1. 対象者の基本情報 
 表6に対象者の基本情報を示す. 大胸筋体積の中央値は, 左側が4058.2 
mm3 (四分位偏差: 2595.9 – 5797.1 mm3), 右側は3986.4 mm3 (四分位偏差: 
2538.1 – 5888.8 mm3) であった. 左大胸筋厚さ, 右大胸筋厚さの中央値は
それぞれ, 6.3 mm (四分位偏差: 4.2 – 8.5 mm) と6.3 mm (四分位偏差: 4.9 
– 8.3 mm) であった. 腹直筋断面積の中央値は, 左側が226.6 mm2 (四分位
偏差: 157.8 – 310.7 mm2), 右側は209.6 mm2 (四分位偏差: 158.9 – 314.3 mm2) 
であった. 左腹直筋厚さ, 右腹直筋厚さの中央値は, それぞれ 6.3 mm (四
分位偏差: 4.7 – 8.0 mm) と6.6 mm (四分位偏差: 4.8 – 8.3 mm) であった. 
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大腰筋断面積の中央値は, 左側は469.3 mm2 (四分位偏差: 308.7 – 636.5 mm2), 
右側は480.4 mm2 (四分位偏差: 354.6 – 643.0 mm2) であった. 
 血清アルブミン値, MNA-SF, BMIの中央値はそれぞれ, 3.4 g/dL (四分位
偏差: 2.8 – 3.7 g/dL), 5.0 (四分位偏差: 3.0 – 6.0), 18.3 kg/m2 (四分
位偏差: 16.3 - 21.5 kg/m2)であった. FOISの中央値は1.0 (四分位偏差: 1.0 
– 4.0), Barthel Indexの中央値は0.0 (四分位偏差: 0.0 - 0.0), 入院日数
の中央値は20.0日 (四分位偏差: 11.0 - 41.5日) であった.  
 入院前の居所は, 病院7名 (8.5%), 施設52名 (63.4%), 自宅23名 
(28.1%) であった. 
2. 相関分析 (表 7)  
1) 大胸筋, 腹直筋, 大腰筋と関連する要因 
(1) 大胸筋 
 左右の体積・厚さと有意な相関関係を認めたのは, 左右腹直筋面積, 
左右腹直筋厚さ, 左大腰筋面積, 血清アルブミン値であった. 左右体積
のみ, MNA-SF, BMI, Barthel Index との相関関係を認めた. 
(2) 腹直筋 
 左右の面積および厚さと有意な相関関係を認めたのは，左右大腰筋面
積, 血清アルブミン値であった. 右腹直筋面積, 左右腹直筋厚さは, 
MNA-SF, BMIとの相関関係を認めた. 左腹直筋面積のみ, 年齢との相関関
係を認めた. 
(3) 大腰筋 
 左右大腰筋面積は， MNA-SF, BMI との相関関係を認めた.  
2) 年齢, 栄養状態, 摂食嚥下機能, ADL, 入院日数の相互関連性 
 MNA-SF は, 血清アルブミン値, BMI, FOIS, Barthel Index と, Barthel 
Index は FOIS との有意な相関関係をそれぞれ認めた. 
3. 群間比較 
1) モデル 1: 男性群と女性群の比較 (表 8) 
 男性群において, 左右大胸筋体積・厚さ, 左右腹直筋面積, 左腹直筋厚
さ, 左右大腰筋面積が有意に高値となった (p＜0.05). 
2) モデル 2: 生存群と死亡群の比較 (表 9) 
 生存群において, 左右大胸筋体積, 左右大胸筋厚さ, 血清アルブミン値
が有意に高値となった (p＜0.05). 
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4. 多重ロジスティック回帰分析 (表 10) 
 従属変数を退院時生死, 独立変数を左右大胸筋体積・厚さ, 血清アルブミ
ン値, 性別として多重ロジスティック回帰分析を行った. モデルχ2 検定の
結果は, p＜0.01 で有意であり, 右大胸筋厚さ (p=0.03) が独立変数として
得られ, オッズ比 1.329 (95%CI: 1.026 - 1.721) であった. Hosmer・
Lemeshow 検定の結果は p=0.378 と良好であり, 判別的中率は 77.5%であっ
た. 
  




大胸筋の体積および厚さ (以下, 大胸筋の容量) は, 血清アルブミン値や
MNA-SF, BMI, Barthel Indexと有意な相関関係を認めた. 生存群と死亡群に
おける群間比較では, 左右大胸筋の容量と, 血清アルブミン値が生存群で有
意に高い値となった. 一方, 左右腹直筋についても, 面積および厚さと左右
大胸筋の容量, 血清アルブミン値との関連性を認めた．以上より, 左右大胸
筋の容量および腹直筋の面積・厚さは, 誤嚥性肺炎患者の摂食嚥下機能や栄
養状態, ADL, さらに退院時の生命予後に関連していることが考えられる. 
 誤嚥性肺炎の発症要因として, 摂食嚥下機能の低下と咳嗽力の低下, 全身
体力の関連が挙げられている11). 誤嚥に伴う咳嗽反射は, 気道防御機構の１
つである. この際, 咳嗽反射は, 誤嚥を防ぐ, または誤嚥した物質を喀出す




ると考えられる. 本研究結果より, 高齢の誤嚥性肺炎患者においては, 大胸
筋や腹直筋といった呼吸・咳嗽に関連する筋群の筋力低下が，退院時生命予
後を悪化させる可能性が示唆された. 
 男性群および女性群の比較では, 大胸筋の容量, 腹直筋の面積・厚さ, 大
腰筋の面積が, 男性群で有意に高い値となった. 岩瀬らの研究55)では, 地域
在住高齢者において, 背筋力, 握力, 大腿四頭筋筋力は, 男性で有意に高い
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としている. 筋力は筋の横断面積と比例する56)ことから, 本研究の結果と同
















第 5 節 結論 
 原疾患が誤嚥性肺炎で入院した高齢患者82名を対象に，退院時生死に関連
































第 1 節 目的 
 本章では, 他疾患治療中に誤嚥性肺炎を発症し治療を行った 106 名に対し, 





第 2 節 方法 
1．対象 
 対象は, 2010年12月から2016年12月までに鹿児島赤十字病院において, 
他疾患治療中 (脳血管疾患, 大腿骨頸部骨折, 腰椎圧迫骨折, 尿路感染症
など) に誤嚥性肺炎を発症し治療を要した106名 [中央値: 82.0歳 (四分位
偏差: 76.0 - 88.0歳), 男性: 42名・女性: 64名] とした. 対象者は, 他疾
患を主病名として入院治療を行っている際, 入院中に新たに誤嚥性肺炎を
発症し, 医師により診断を受けた者とした. 対象者の抽出は, 診療情報記
録より行った. 
2．評価項目 
 評価項目は, 第1章2節の方法に準じ, 大胸筋の体積・厚さ, 腹直筋の面
積・厚さ, 大腰筋の面積, 栄養状態 (血清アルブミン値, MNA-SF, BMI), 摂
食嚥下機能 (FOIS), ADL (Barthel Index), 基本情報 (入院日数, 入院前の
居所, 転帰) とした. 
3．統計解析 
 第 1 章と同じく, 年齢, 栄養状態, 摂食嚥下機能, ADL, 入院日数, 転帰
と大胸筋, 腹直筋, 大腰筋のそれぞれの関連の検討は Spearman の順位相関
検定を用いた. また, Mann-Whitney の U 検定により, 上記各独立変数につ
いて2通りの群間比較を行った. モデル1では, 男性群と女性群において比
較を行い, モデル 2 では, 退院時転帰において生存群と死亡群に分類し, 
群間比較を行った. さらに, 従属変数を退院時生死とし, モデル 2 で有意
差を認めた項目と性別を独立変数とした, 尤度比を用いた変数増加法によ
る多重ロジスティック回帰分析を実施した. 
 すべての統計解析は, SPSS ver.24.0（IBM 株式会社製）を使用した.  
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第 3 節 結果 
1. 対象者の基本情報 
 表11に対象者の基本情報を示す. 大胸筋体積の中央値は, 左側が
5513.0mm3 (四分位偏差: 3362.0 - 7834.8mm3), 右側は5515.6mm3 (四分位偏
差: 3466.5 – 8037.4mm3) であった. 左大胸筋の厚さおよび, 右大胸筋厚さ
の中央値はそれぞれ, 6.8mm (四分位偏差: 4.9 – 8.7mm) と7.1mm (四分位
偏差: 4.9 – 8.9mm) であった.  
 腹直筋面積の中央値は, 左側が234.7mm2 (四分位偏差: 150.2 – 344.0mm2), 
右側は244.9mm2 (四分位偏差: 141.3 – 355.4mm2) であった. 腹直筋の厚さ
の中央値はそれぞれ, 左側が 6.5mm (四分位偏差: 4.7 – 9.1mm), 右側は
6.7mm (四分位偏差: 4.6 – 8.7mm) であった. 大腰筋面積の中央値は, 左側
が557.0mm2 (四分位偏差: 391.6 – 841.9mm2), 右側は575.1mm2 (四分位偏差: 
465.8 – 765.7mm2) であった. 
 血清アルブミン値, MNA-SF, BMIの中央値はそれぞれ, 3.5g/dL (四分位偏
差: 2.9 – 4.2g/dL), 6.0 (四分位偏差: 5.0 – 8.0), 20.6kg/m2 (四分位偏
差: 17.6 – 23.9kg/m2) であった. FOISの中央値は4.0 (四分位偏差: 1.0 – 
5.0), Barthel Indexの中央値は0.0 (四分位偏差: 0.0 - 15.0), 入院日数
の中央値は48.0日 (四分位偏差: 28.8 - 75.0日) であった. 
 入院前の居所は, 病院11名 (10.3%), 施設20名 (18.8%), 自宅75名 
(70.9%) であった. 
2. 相関分析 (表 12) 
1) 大胸筋, 腹直筋, 大腰筋と関連する要因 
(1) 大胸筋 
 左右の体積・厚さと有意な相関関係を認めたのは, 左右腹直筋面積, 
左右腹直筋厚さ, 左右大腰筋面積, 血清アルブミン値, MNA-SF, BMI, 年
齢であった. 左大胸筋厚さのみ, Barthel Index との相関関係を認めた. 
(2) 腹直筋 
 左右の面積および厚さと有意な相関関係を認めたのは，左右大腰筋面
積, MNA-SF, BMI であった. 左腹直筋面積のみ, 年齢との相関関係を認め
た. 
(3) 大腰筋 
 左右大腰筋面積は， MNA-SF, BMI, Barthel Index との相関関係を認め
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た. 右大腰筋面積のみ, 年齢との相関関係を認めた. 
2) 年齢, 栄養状態, 摂食嚥下機能, ADL, 入院日数の相互関連性 
 MNA-SF は, 年齢, 血清アルブミン値, BMI, FOIS, Barthel Index と, 
Barthel Index は FOIS との有意な相関関係をそれぞれ認めた. 
3. 群間比較 
1) モデル 1: 男性群と女性群の比較 (表 13) 
 男性群において, 左右大胸筋体積・厚さ, 左右腹直筋面積・厚さ, 左右
大腰筋面積が有意に高値となり, 年齢は有意に低値となった (p＜0.01). 
2) モデル 2: 生存群と死亡群の比較 (表 14) 
 生存群において, 左大胸筋体積 (p＜0.05), 左右大胸筋厚さ (p＜0.05), 
FOIS (p＜0.01) が有意に高値となった. 
4. 多重ロジスティック回帰分析 (表 15) 
 従属変数を退院時生死, 独立変数を左大胸筋体積, 左右大胸筋厚さ, 
FOIS, 性別として多重ロジスティック回帰分析を行った. モデルχ2 検定
の結果は, p＜0.01 で有意であり, FOIS (p=0.00) が独立変数として得ら
れ, オッズ比 1.245 (95%CI: 1.057 - 1.468) であった. Hosmer・Lemeshow
検定の結果は p=0.771 と良好であり, 判別的中率は 75.8%であった. 
 
第 4 節 考察 





 摂食嚥下障害は, 原因別に器質性と機能性の２つに大別される57). 機能性
の障害は, 食塊の搬送路および搬送機構に異常がないものであり, 嚥下痛を
















示唆された. この要因として, 本章の対象者は, FOISの中央値が4.0であり
経口摂取していた対象者が多かった可能性が考えられる. 
 誤嚥は, 栄養摂取手段が, 経口・経管のいずれの場合でも起こりうる. 摂
食嚥下障害者において, 経口摂取を行っている場合, 食物や唾液等を食事中
や食事後に, 分泌物や食物残渣等を就寝中に誤嚥する可能性が考えられる. 




 本章の対象者は, 脳血管疾患を急性発症している患者や, 骨折により安静
となった患者等が多かった. 脳血管疾患の急性期では, 通過症状や脳浮腫の
影響から病態が変化しやすい. その中で, 摂食嚥下機能も変化することが考
えられ, 短い期間での適切な評価が必要となる. しかしながら, 摂食嚥下機
能を評価できる人材の不足や急速な症状の変化などにより, 適切な時期に適
切な評価が行われていなかった可能性が考えられる. 
 また, 骨折等, 一見摂食嚥下障害と関連が低いと考えられる病変では, 原
疾患の治療が優先され, 摂食嚥下機能の評価が行われていない可能性が考え
られる. 高齢者では, 原発性のサルコペニアを有している場合が多く, 安静
や疾患によりサルコペニアが急激に悪化する危険性がある. さらに, 老嚥の
影響に, 入院による安静が加わり, 摂食嚥下障害を発症, または重症化させ













第 5 節 結論 
 他疾患治療中に誤嚥性肺炎を発症し治療を行った高齢者を対象に，大胸筋
の容量，腹直筋の面積・厚さ, 大腰筋の面積, および摂食嚥下機能, 栄養状
























第 1 節 目的 
 本章では, 第 1 章の対象者 (誤嚥性肺炎を原疾患として治療した対象者: 
原疾患群) および, 第 2 章の対象者 (他疾患治療中に誤嚥性肺炎を発症し治






第 2 節 方法 
1．対象 
 2010 年 12 月から 2016 年 12 月までに鹿児島赤十字病院において, 誤嚥性
肺炎に対し入院治療を行った者.  
1) 原疾患群: 誤嚥性肺炎を原疾患として入院治療を行った82名 [中央値: 
87.0歳 (四分位偏差: 82.8 - 91.0歳), 男性: 28名・女性: 54名].  
2) 併存疾患群: 他疾患により入院治療中に誤嚥性肺炎を発症した106名 
[中央値: 82.0歳 (四分位偏差: 76.0 - 88.0歳), 男性: 42名・女性: 64名]. 
3) 全対象者: 上記1), 2) を合わせた188名 [中央値: 85.0歳 (四分位偏差: 
79.0 - 90.0歳), 男性: 70名・女性: 118名]. 
2．評価項目 
 評価項目は, 第1章2節の方法に準じ, 大胸筋の体積・厚さ, 腹直筋の面
積・厚さ, 大腰筋の面積, 栄養状態 (血清アルブミン値, MNA-SF, BMI), 摂
食嚥下機能 (FOIS), ADL (Barthel Index), 基本情報 (入院日数, 原疾患, 
入院前の居所, 転帰)とした. 
3．統計解析 
 年齢, 栄養状態, 摂食嚥下機能, ADL, 入院日数と, 大胸筋, 腹直筋, 大
腰筋のそれぞれの関連について, Spearmanの順位相関検定によって検討を
行った. また, Mann-WhitneyのU検定を用い, 3通りの群間比較を行った. モ
デル1は, 男女により群分けを行い, モデル2は原疾患群と併存疾患群に分
類し, それぞれ比較を行った. モデル3は, 退院時転帰により, 生存群と死




 すべての統計解析は, SPSS ver.24.0（IBM株式会社製）を使用した.  
 
第 3 節 結果 
1. 対象者の基本情報 
 表16に対象者の基本情報を示す. 大胸筋体積の中央値は, 左側が
4519.5mm3 (四分位偏差: 2881.9 – 7238.7mm3), 右側は4870.3mm3 (四分位偏
差: 3072.0 – 7004.2mm3) であった. 大胸筋の左側, 右側の厚さの中央値は
それぞれ, 6.7mm (四分位偏差: 4.5 – 8.6mm) と6.7mm (四分位偏差: 4.9 – 
8.7mm) であった. 
 腹直筋面積の中央値は, 左側が231.2mm2 (四分位偏差: 152.0 – 321.2mm2), 
右側は231.8mm2 (四分位偏差: 149.7 – 329.4mm2) であった. 腹直筋の厚さ
の中央値はそれぞれ, 左側が 6.3mm (四分位偏差: 4.7 – 8.3mm)，右側は
6.7mm (四分位偏差: 4.7 – 8.7mm) であった. 大腰筋面積の中央値は, 左側
が511.7mm2 (四分位偏差: 370.8 – 726.7mm2), 右側は535.8mm2 (四分位偏差: 
419.7 – 694.9mm2) であった. 
 血清アルブミン値, MNA-SF, BMIの中央値はそれぞれ, 3.5g/dL (四分位偏
差: 2.9 – 3.9g/dL), 6.0 (四分位偏差: 4.0 – 7.0), 20.0kg/m2 (四分位偏
差: 17.0 – 22.6kg/m2) であった. FOISの中央値は4.0 (四分位偏差: 1.0 – 
5.0), Barthel Indexの中央値は0.0 (四分位偏差: 0.0 - 5.0), 入院日数の
中央値は35.0日 (四分位偏差: 18.0 - 59.0日) であった. 
 入院前の居所は, 病院18名 (9.5%) , 施設72名 (38.2%) , 自宅98名 
(52.3%) であった. 
2. 相関分析 (表 17) 
1) 大胸筋, 腹直筋, 大腰筋と関連する要因 
(1) 大胸筋 
 左右の体積・厚さともに有意な相関関係を認めたのは，左右腹直筋面
積, 左右腹直筋厚さ, 左右大腰筋面積, 血清アルブミン値, MNA-SF, 
BMI, Barthel Index であった. 左右大胸筋体積と左大胸筋厚さにおいて





面積, 血清アルブミン値, MNA-SF, BMI であった. 左右腹直筋面積, 右
腹直筋厚さでは年齢との相関関係も認めた. 
(3) 大腰筋 
 左右大腰筋面積は, 血清アルブミン値, MNA-SF, BMI, FOIS, Barthel 
Index との相関関係を認めた. 右大腰筋断面積のみ, 年齢との相関関係
を認めた. 
2) 年齢, 栄養状態, 摂食嚥下機能, ADL, 入院日数の相互関連性 
 MNA-SF は, 血清アルブミン値, BMI, FOIS, Barthel Index, 入院日数と,
年齢は血清アルブミン値, MNA-SF, Barthel Index, 入院日数との有意な相
関関係をそれぞれ認めた. 
3) 群間比較 
(1) モデル 1: 男性群と女性群の比較 (表 18) 
 男性群において, 左右大胸筋体積・厚さ (p＜0.01), 左右腹直筋面
積・厚さ (p＜0.01), 左右大腰筋面積 (p＜0.01), Barthel Index (p＜
0.05) が有意に高値となり, 年齢 (p＜0.01) は有意に低値となった. 
(2) モデル 2: 原疾患群と併存疾患群の比較 (表 19) 
 左右大胸筋体積 (p＜0.01), 左右大腰筋面積 (p＜0.05), 血清アル
ブミン値 (p＜0.05), MNA-SF (p＜0.01), BMI (p＜0.01), FOIS (p＜
0.01) においては, 原疾患群に比し併存疾患群で有意に高い値となり, 
年齢は併存疾患群で有意に低い値 (p＜0.01) となった. 入院日数は, 
原疾患群で有意に短い結果 (p＜0.01) となった. 
(3) モデル 3: 生存群と死亡群の比較 (表 20) 
 生存群と死亡群の比較では, 左右大胸筋体積 (p＜0.05) と左右大胸
筋厚さ (p＜0.01), 右腹直筋厚さ (p＜0.05), FOIS (p＜0.01), Barthel 
Index (p＜0.05) の項目で, 死亡群に比し有意に生存群の値が高かっ
た. 
4) 多重ロジスティック回帰分析 (表 21) 
 従属変数を退院時生死, 独立変数を左右大胸筋体積, 左右大胸筋厚さ, 
右腹直筋厚さ, FOIS, Barthel Index, 性別として多重ロジスティック回帰
分析を行った. モデルχ2検定の結果は, p＜0.01 で有意であり, 右大胸筋
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厚さ [p=0.01, オッズ比 1.173 (95%CI: 1.030 - 1.336)] と FOIS [p=0.01, 








筋厚さ, ADL状態も関連していた. 一方，原疾患群と併存疾患群間の比較では, 
左右大胸筋体積, 左右大腰筋面積, 血清アルブミン値, MNA-SF, FOISにおい
て, 併存疾患群で有意に高い値となり, 年齢は併存疾患群で有意に低値とな
った. 入院日数は, 併存疾患群に比し原疾患群で有意に短かった. 性差につ
いては, 男性群において, 大胸筋の容量, 腹直筋の面積・厚さ, 大腰筋の面
積, ADL状態が有意に高値となり, 年齢は有意に低値となった. 








 大胸筋の容量は, 全対象者, 原疾患群, 併存疾患群のいずれの分析におい
ても, 誤嚥性肺炎患者の退院時の生命予後に関連している可能性が示唆され
た. 大胸筋は呼吸補助筋の１つであり58), 主に吸気の補助に関わっている. 
咳嗽は, 気道異物を喀出する目的で行われるため, 気道異物を喀出するに足
る呼気が必要となる. 咳嗽力の低下は, 誤嚥性肺炎発症の要因の１つである
11,59). 呼吸筋の役割は, 換気機能の他に, 呼出努力を必要とする咳嗽, くし









 Kangら61)は, 脊髄損傷患者において, 呼吸筋力と咳嗽力の関連を検討した. 
その結果, 吸気筋力が咳嗽力に影響していることを報告した. また, 
Chaudriら62)は運動ニューロン疾患患者に対し, 咳嗽力と生命予後に関して
検討を行い, 咳嗽障害がある場合, 死亡率が上昇したと報告している. さら
に, Chaudriらの研究では, 運動ニューロン疾患患者において, 生命予後に
は年齢, 肺活量, 吸気筋力が関連していたと報告している. これらの先行研








ったことが推察される. 原疾患群は, 併存疾患と比較しても, 大腰筋の面積
が小さく, より重篤なサルコペニアの状態にあったことが予想される. また, 
FOISの中央値から, 原疾患群は併存疾患群に比し, 摂食嚥下障害も重篤であ





容量低下や筋力低下を招き, 咳嗽力を低下させていることが考えられた.  
   
第 5 節 結論 
 誤嚥性肺炎を原疾患とする高齢者 (原疾患群), および他疾患治療中に誤
嚥性肺炎を発症し治療を行った高齢者 (併存疾患群)を対象に, 大胸筋, 腹
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直筋および大腰筋，摂食嚥下機能, 栄養状態, ADL状態, 退院時生死の相互関





































第 1 節 目的 










第 2 節 方法 
1．対象および方法 
 対象および方法は, 第 3 章 2 節に準じた対象者 188 名 [中央値： 85.0
歳(四分位偏差: 79.0 - 90.0 歳), 男性: 70 名・女性: 118 名] である. 市
中肺炎重症度分類 (A-DROP システム) による分類では, 中等度 41 名, 重
症81名, 超重症66名 (原疾患群: 重症43名, 超重症39名, 併存疾患群: 





確率検定を行った. また, 各重症度により3群へ群分けを行い, 年齢, 
大胸筋, 腹直筋, 大腰筋, 栄養状態, 摂食嚥下機能, ADL, 入院日数に対
し, Kruskal-Wallis検定を実施した. さらに, 従属変数を退院時生死, 




(1) 肺炎重症度と退院時生死 (生存群/死亡群) の関連 
 原疾患群および併存疾患群においてそれぞれ, 各重症度と, 生存群
および死亡群において Fisher の直接確率検定を行った. 
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(2) 重症度別の群間比較 
 原疾患群の対象者は, 重症群と超重症群のみであったため, 重症群
および超重症群に対し Mann-Whitney の U 検定を実施した. 併存疾患群
の対象者においては, 中等度群, 重症群, 超重症群の3群に分類された
ため, 3群間の比較としてKruskal-Wallis検定を実施した. いずれの解
析においても, 年齢, 大胸筋, 腹直筋, 大腰筋, 栄養状態, 摂食嚥下
機能, ADL, 入院日数を比較項目とした. 
(3) 多重ロジスティック回帰分析 
 原疾患群では, 従属変数を退院時生死, 独立変数を左右大胸筋体
積・厚さ, 血清アルブミン値, 性別, 肺炎重症度として, 尤度比を用い
た変数増加法による多重ロジスティック回帰分析を行った. 
 併存疾患群では, 従属変数を退院時生死, 独立変数を左右大胸筋体
積・厚さ, FOIS, 性別, 肺炎重症度として, 尤度比を用いた変数増加法
による多重ロジスティック回帰分析を行った. 
 すべての統計解析は, SPSS ver.24.0 (IBM 株式会社製) を使用した.  
 
第 3 節 結果 
1. 全対象者における解析 
 1) 肺炎重症度 3 群と生存群/死亡群における Fisher の直接確率検定 
 肺炎重症度と生存群および死亡群における Fisher の直接確率検定は, 
p=0.000 (p＜0.01) で有意となり, 重症度と生命予後には関連が認めら
れた. 
2) Kruskal-Wallis 検定 
 Kruskal-Wallis 検定による重症度別の比較では, 年齢 (p＜0.01), 左
右大胸筋体積 (p＜0.01), 左右大胸筋厚さ (p＜0.05), 血清アルブミン
値 (p＜0.05), MNA-SF (p＜0.01), FOIS (p＜0.01), Barthel Index (p
＜0.05)において有意差を認めた. 
3) 肺炎重症度 3 群それぞれに対する群間比較 (表 22) 
 Kruskal-Wallis 検定の事後検定として, 中等度群, 重症群, 超重症群
において, 各群総当たりでの Mann-Whitney の U 検定を実施した. 
 中等度群と重症群の比較では, MNA-SF, FOIS, Barthel Index が中等度
群で有意に高く (p＜0.01), 年齢は中等度群で有意に低かった (p＜
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0.01). 
 中等度群と超重症群の比較では, 左右大胸筋体積 (p＜0.01), 左右大
胸筋厚さ (p＜0.01), 血清アルブミン値 (p＜0.05), MNA-SF (p＜0.01), 
FOIS (p＜0.01), Barthel Index (p＜0.01) が中等度群で有意に高く, 年
齢は中等度群で有意に低かった (p＜0.01). 
 重症群と超重症群の比較では, 左右大胸筋体積 (p＜0.01), 左右大胸
筋厚さ (p＜0.05), 血清アルブミン値 (p＜0.05) が重症群で有意に高
かった. 
4) 多重ロジスティック回帰分析 (表 23) 
 モデルχ2検定の結果は, p＜0.05 で有意であり, 肺炎重症度 [p=0.00, 
オッズ比 0.383 (95%CI: 0.221 - 0.664)] と右大胸筋厚さ [p=0.04, オ
ッズ比 1.144 (95%CI: 1.006 - 1.301)] が独立変数として得られた. 




 (1) 肺炎重症度と退院時生死における Fisher の直接確率検定 
 肺炎重症度 (重症群/超重症群) と退院時生死 (生存群/死亡群) に
おけるFisherの直接確率検定は, p=0.28であり, 有意な結果は得られ
なかった. 
(2) Mann-Whitney の U 検定 (表 24) 
 重症群で左右大胸筋体積・厚さ (p＜0.01), 左大腰筋面積 (p＜
0.01), 血清アルブミン値 (p＜0.01), MNA-SF (p＜0.05), BMI (p＜
0.05) が有意に高い結果となった. 
(3) 多重ロジスティック回帰分析 (表 25) 
 モデルχ2 検定の結果は, p＜0.01 で有意であり, 右大胸筋厚さ  
[p=0.03, オッズ比 1.329 (95%CI: 1.026-1.721)] が独立変数として
得られた. Hosmer・Lemeshow 検定の結果は p=0.378 と良好であり, 判
別的中率は 77.5%であった. 
2) 併存疾患群における解析 
(1) 肺炎重症度と退院時生死における Fisher の直接確率検定 
 肺炎重症度 3 群と退院時生死 (生存群/死亡群) における Fisher の
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直接確率検定は, p=0.000 (p＜0.01) で有意となり, 肺炎重症度と生
命予後は関連していた. 
(2) Kruskal-Wallis 検定 
 Kruskal-Wallis 検定における重症度別の比較では, FOIS において有
意差を認めた (p＜0.05). 
(3) 肺炎重症度 3 群それぞれに対する群間比較 (表 26) 
 事後検定としてFOISに対し, 中等度群, 重症群, 超重症群において, 
各群総当たりでの Mann-Whitney の U 検定を実施した. 
 中等度群と重症群の比較 (p＜0.05), および中等度群と超重症群の
比較 (p＜0.01) では, 両比較とも中等度群において FOIS の値が有意
に高かった. 重症群と超重症群の比較では, 有意差は認めなかった. 
(4) 多重ロジスティック回帰分析 (表 27) 
 モデルχ 2 検定の結果は, p＜0.01 で有意であり, 肺炎重症度 
[p=0.00, オッズ比 0.268 (95%CI: 0.129 - 0.555)] と FOIS [p=0.01, 
オッズ比 1.384 (95%CI: 1.072 - 1.788)] が独立変数として得られた. 
Hosmer・Lemeshow 検定の結果は p=0.462 と良好であり, 判別的中率は
75.2%であった. 
 
第 4 節 考察 
 市中肺炎重症度分類 (A-DROP システム) により対象者を分類し, 退院時生
死への肺炎重症度の影響について検討した. また, 大胸筋の容量, 腹直筋の
面積・厚さ, 大腰筋の面積, 栄養状態, 摂食嚥下機能, ADL の影響について
も検討した. 
 全対象者では, 肺炎重症度と退院時生死に関連を認め, 退院時生死を従属
変数とした多重ロジスティック回帰分析では, 肺炎重症度と右大胸筋厚さを
独立変数とする回帰式が得られた. 重症度別の群間比較では, 超重症群にお
いて, 左右大胸筋体積・厚さ, 血清アルブミン値が, 重症群および中等度群
に比し有意に低値となった. 
 原疾患群では, 肺炎重症度と退院時生死に関連は認めなかった. 退院時生
死を従属変数とした多重ロジスティック回帰分析では, 右大胸筋厚さを独立
変数とする回帰式が得られた. 群間比較では, 重症群で左右大胸筋体積・厚
さ, 左大腰筋面積, 血清アルブミン値, MNA-SF, BMI が有意に高い結果とな
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った. 併存疾患群では, 肺炎重症度と退院時生死に関連を認め, 退院時生死
を従属変数とする多重ロジスティック回帰分析においては, 肺炎重症度と
FOIS を独立変数とする回帰式が得られた. 重症度別の群間比較では, 超重症
群および重症群に比し中等度群で FOIS が有意に高値となった. 
 原疾患群では, 超重症群において, 大胸筋の容量の低下, 左大腰筋面積の




が重症化しやすいことが推察される. しかしながら, 原疾患群では, 肺炎重
症度と退院時生死には関連を認めなかった. 原疾患群は, 摂食嚥下機能も低

















誤嚥性肺炎を発症, 重症化させている可能性が考えられる. 本研究結果より, 
他疾患治療中に誤嚥性肺炎を発症した高齢者では, 摂食嚥下機能の低下が, 
誤嚥性肺炎重症化の要因であり, 予後不良因子であることが示唆された. 




と栄養状態が挙げられた. 本研究の対象者は, 年齢の中央値が 85.0 歳と後
期高齢者が多かった. 山田ら 64)は, 健常高齢者におけるサルコペニアの有病
率について, 後期高齢者になると急激に増加し, 85 歳以上の有病率は約 60%
と報告している. 本研究の対象者における大腰筋面積の狭小性からも, サル
コペニアを発症していた対象者が多かった可能性が考えられる. 超重症群に
おいては, 他の 2 群に比し, 高齢や筋容量の低下, 低栄養, 低 ADL があり, 
より重症なサルコペニアであったことが示唆される. 原疾患群同様, 高齢な
誤嚥性肺炎患者において, サルコペニアの重症度は, 肺炎の重症度に関連し














第 5 節 結論 
 高齢な誤嚥性肺炎患者 188 名を市中肺炎重症度分類 (A-DROP システム) に











































第 1 節 総合考察 
 高齢な誤嚥性肺炎患者において, 生命予後と大胸筋, 腹直筋, および大腰














目は, 肺炎の重症度と右大胸筋厚さであった. この他, 統計解析結果から, 
左右大胸筋体積および左大胸筋厚さとも関連している可能性が示唆された. 





 高齢者では, 筋繊維の数が減少し, 筋繊維自体も萎縮する. 加齢では, 
typeⅠ筋繊維 (遅筋・赤筋) より, typeⅡ筋繊維 (速筋・白筋) が主に萎縮
する 26,65,66). 園田 67)は, サルコペニアにおいては速筋の遅筋化が起こること
を報告している. 粟井 38)は, 吸気筋群よりも呼気筋群で加齢による筋繊維の
減少が多いと報告しており, 呼出努力を必要とする咳嗽の弱化が肺炎の誘発





 しかしながら, 本研究の対象者においては, 大胸筋と同じく呼吸関連筋の
１つである腹直筋とは生命予後との関連は認められなかった. 腹直筋は, 主




報告されている. 本研究は, 最大呼気流量 (Cough Peak Flow) 検査 36,37)や最
大吸気量・最大呼気量・肺活量といった詳細な呼吸機能の分析 68)を行ってい
ないため, 呼気および吸気の力がどの程度予後に影響をするかについて検討





 本研究において, 全対象者の分析では, 肺炎重症度は生命予後に関連して
いた. 肺炎重症度に関連する因子として, 大胸筋の容量, 栄養状態, 摂食嚥
下機能, ADL が挙げられた. また, 超重症群では, 高齢や低栄養, 筋容量の












 併存疾患群では, 肺炎重症度と生命予後に関連を認め, 肺炎重症度には摂
食嚥下機能が関連していた. 摂食嚥下機能は, 生命予後にも関連を認めてお
り, 併存疾患群では, 摂食嚥下機能の低下は, 誤嚥性肺炎重症化の要因であ
 40 
り, 予後不良因子となることが示唆される. 併存疾患群は, 入院の契機とな
った原因疾患により摂食嚥下障害を来した可能性が考えられる. さらに, 骨
折や手術後の安静により, 廃用症候群の状態に陥り, 廃用性の摂食嚥下障害







似するものとなっている. 今後は, 他施設を含め症例数を増加させ, 肺炎重
症度と予後の関連や, 重症化する要因を多角的に分析していく必要があると




 全対象者, 原疾患群および併存疾患群において, 生存群と死亡群の比較で





 摂食嚥下は, 食物認知から食物を口腔内に取り込み, 咀嚼し食塊を作り, 
咽頭部へ送り込み, 嚥下することで食道へ送り, 食道の蠕動運動で胃まで食
物を送り届ける過程である. この中で１つの過程, あるいは複数の過程に障






 老嚥に焦点を当てると, 歯の消失や唾液生成の減少, 顎の筋緊張の消失, 
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て舌筋力も低下する 27). Tamura ら 71)は, 舌中央部の厚みが年齢と上腕筋断面
積と関連していることを報告している. さらに, 舌骨上筋群の１つであるオ




 これら摂食嚥下関連筋群の筋量の減少は, 骨格筋の減少との関連もあり, 
握力と咽頭残留の関連に対する報告 72)や, 舌筋力と握力との相関についての
報告 31,73)などの先行研究を認める. 本研究の対象者では, 大胸筋や大腰筋と
いった骨格筋にサルコペニアがあった可能性が示唆されており, 摂食嚥下関
連筋群においても, サルコペニアを発症していた可能性が考えられる. 今後
は, 摂食嚥下関連筋群の容量または厚さなどの評価 71)を行い, 大胸筋の容量
や大腰筋の容量との関連を調査し, サルコペニアとの関連や誤嚥性肺炎の予
後への関連を詳細に検討する必要があると考える.   
 
4. 高齢者におけるサルコペニアと ADL 
 全対象者および原疾患群において, 大胸筋の容量と Barthel Index に相関





らず随意的咳嗽力と ADL の関連は認められており, 本研究結果との関連を認
めている. 
 高齢者において, ADL が低下する原因は, 脳血管疾患や骨折, 肺炎等によ
る安静が考えられる. これに加え, 高齢や低栄養, 活動量低下, 複数の疾患






 大荷 74)は, 栄養障害は, ADL や生活の質 (Quality of Life: QOL) を低下
させるだけでなく, 呼吸機能や創傷治癒の遅延, 生体防御機構である免疫能
を低下させ, 生命予後を大きく左右すると報告している. 本田ら 75)は, 高齢
者の肺炎の重症化, 難治化に関わる臨床要因として, 栄養摂取不良と免疫能
の低下をあげている. 
 本研究においても, ADL と栄養状態は関連を認めた. また, サルコペニア
の重症度と誤嚥性肺炎の重症度に関連が示唆され, 高齢な誤嚥性肺炎患者に
おいて, サルコペニアの重症化は生命予後不良因子となる可能性が示唆され
ている. 本研究の結果から, サルコペニアと ADL 低下がある場合, 咳嗽力が






 原疾患群と併存疾患群の比較では, 左右大胸筋体積, 左右大腰筋面積, 血
清アルブミン値, MNA-SF, FOIS において併存疾患群で有意に高く, 年齢は原
疾患群で有意に高かった. 本研究の対象者は, サルコペニアの潜在性がある
ため, 原疾患群ではサルコペニアの重症度が高かった可能性が推察される. 
 高齢者では, 加齢により全身性にさまざまな変化が生じ, それを総称して
老年症候群と呼ぶ 76). 老年症候群では, 椎体骨折や感覚器の障害 (視野障害, 
聴覚障害など) のほか, 食事摂取量の低下と消化吸収能の低下から容易に低
栄養や脱水を来す 76). 要介護高齢者では, 20％から 40％に低栄養が存在する
77)とされ, 加齢や活動, 栄養が原因となるサルコペニアを潜在的に発症して
いることが示唆される. Wakabayashi ら 78,79)は, 日本人の入院患者の 88％か






されている 80-82). また, 高齢者の機能予後の不良因子としても議論の対象と
なることが多い 33). 本研究では, サルコペニアの診断に必要な握力測定や
10m 歩行検査, 上腕周囲長測定など 18-20)を実施していないため, サルコペニ
アの存在を断定することは出来ない. しかし, サルコペニアの定義が加齢, 





 原疾患群と併存疾患群の群間比較では, 入院日数においても違いを認め, 
原疾患群で入院日数が有意に短い結果となった. これは, 併存疾患群は他疾
患治療中に誤嚥性肺炎を発症しているため, 入院の基となった原因疾患の治






 また, 原疾患群と併存疾患群の比較では, サルコペニアの指標である大腰
筋で有意差を認めた. 相関分析において大腰筋は, 血清アルブミン値,  
MNA-SF, BMI の全ての栄養状態の評価と相関関係を認め, 右大腰筋面積は年
齢とも関連していた. しかし, 生命予後との関連は認められず, 悪性腫瘍の
予後予測を行った先行研究 39-41)とは異なった結果となった. この原因の１つ
として, 本研究対象者においては, 発症以前からサルコペニアがあり, 大腰
筋の狭小性は, 生存群および死亡群で有意な差とならなかった可能性が考え




 本研究では, 誤嚥性肺炎の生命予後と肺炎重症度, 大胸筋の容量, および










 大胸筋の容量, 腹直筋の厚さ, 大腰筋の面積では, 統計解析上の左右差を
認める分析が存在した. これらの左右差については, 握力や上腕周囲長を測
定しておらず, 明確に結論づけることはできないが, 日本人の利き手に関す
る研究において, 右利き 90.5％, 両利き 4.2％, 左利き 5.3％というデータ
83)がある. 本研究においても, 右利き者が多く, 利き手による筋力の差がベ
ースにある可能性が考えられる. 潜在的にサルコペニアがある誤嚥性肺炎群
では, 本来保たれるはずの利き手における筋容量の低下が, 生命予後に影響
を与えたことが示唆される. しかし, 予測の域を出ず, 今後さらなる検討が
必要と考える.  
 また, 本研究では, サルコペニアの診断に必要な, 身体検査 (骨格筋量の
測定, 握力測定, 10m 歩行検査など) を行っておらず, 詳細な検討が行えな
かった. さらに, 本研究の結果から, 摂食嚥下関連筋群の評価や摂食嚥下機
能の詳細な評価, 呼吸機能の評価などを加えることも必要と考える. 今後は, 
これら追加の変数との関連を検討するとともに, 高齢な誤嚥性肺炎患者群と
健常高齢者との比較が必要である.  
 このほか, 各種評価項目について, 予後良好な場合のカットオフ値の算出
や, 高齢者でも実施可能な大胸筋を中心とした呼吸関連筋のリハビリテーシ
ョン手技, 栄養管理方法などについても検討が必要と考える.  
 
第 2 節 結論 
 高齢な誤嚥性肺炎患者を対象に, 呼吸関連筋の容量低下と生命予後の関連
について検討を行った. 対象者の背景から, 呼吸関連筋および大腰筋の容量, 




1. 原疾患群においては大胸筋の容量が, 併存疾患群では, 肺炎重症度と摂
食嚥下機能が生命予後と関連していることが示唆された. 





3. 併存疾患群においては, 肺炎重症度と生命予後の関連を認め, 摂食嚥下
機能の低下が, 肺炎の重症化と生命予後を悪化させる要因であることが示唆
された. 
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 期 働き 関連器官 
摂食 先行期 食物認知 視覚, 嗅覚, 上肢など 
嚥下 
準備期 咀嚼・食塊形成 口唇, 歯牙, 顎, 舌, 外舌筋・内舌筋, 咬筋など 
口腔期 咽頭への食塊移送 外舌筋・内舌筋, 口蓋帆張筋,  咽頭収縮筋など 
咽頭期 嚥下反射，食道への食塊移送 舌骨上筋群, 舌骨下筋群,  輪状咽頭筋など 
食道期 蠕動運動での食塊移送 食道, 輪状咽頭筋,  食道括約筋など 
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運動機能の問題 ・運動機能が低下し, 寝たきりや要介護になる可能性 
認知機能の問題 ・精神機能が低下し, 認知症が顕在化・進行する可能性 
その他 ・上記の結果, 自宅に帰ることができなくなる可能性 
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咳嗽反射改善, 喀出能力の改善, 排痰法, 内服や吸入による援助 

























脳血管疾患 (特に多発性脳血管疾患, 脳幹部病変) 
変性疾患 (筋萎縮性側索硬化症, Parkinson 病, 
Wilson 病など) 


















































 EWGSOP 分類 内容 




疾患に関連したサルコペニア (侵襲, 悪液質, 原疾患) 
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BMI: Body Mass Index 











  中央値 (第 1 四分位−第 3 四分位） 
左大胸筋体積 (mm3) 4058.2 (2595.9-5797.1) 
右大胸筋体積 (mm3) 3986.4 (2538.1-5888.8) 
左大胸筋厚さ (mm) 6.3 (4.4-8.5) 
右大胸筋厚さ (mm) 6.3 (4.9-8.3) 
左腹直筋面積 (mm2) 226.6 (157.8-310.7) 
右腹直筋面積 (mm2) 209.6 (158.9-314.3) 
左腹直筋厚さ (mm) 6.3 (4.7-8.0) 
右腹直筋厚さ (mm) 6.6 (4.8-8.3) 
左大腰筋面積 (mm2) 469.3 (308.7-636.5) 
右大腰筋面積 (mm2) 480.4 (354.6-643.0) 
血清アルブミン値 (g/dL) 3.4 (2.8-3.7) 
MNA-SF 5.0 (3.0-6.0) 
BMI (kg/m2) 18.3 (16.3-21.5) 
FOIS 1.0 (1.0-4.0) 
Barthel Index 0.0 (0.0-0.0) 
入院日数 (日) 20.0 (11.0-41.5) 
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年齢 -                                 
左大胸筋体積 -0.025 -                               
右大胸筋体積 -0.010 .940** -                             
左大胸筋厚さ -0.168 .468** .386** -                           
右大胸筋厚さ -0.223 .336** .321* .782** -                         
左腹直筋面積 -.273* .561** .509** .775** .720** -                       
右腹直筋面積 -0.188 .444** .445** .752** .811** .828** -                     
左腹直筋厚さ -0.059 .758** .753** .487** .396** .487** .463** -                   
右腹直筋厚さ 0.044 .645** .692** .387** 0.234 .355** .373** .771** -                 
左大腰筋面積 -0.088 .610** .639** .371** .313* .492** .419** .414** .342** -               
右大腰筋面積 -0.128 .529** .653** .377** .282* .474** .409** .421** .377** .762** -             
血清アルブミン値 -0.087 .451** .499** .336* .338* .312* .356** .487** .520** 0.162 0.241 -           
MNA-SF -0.063 .421** .486** 0.231 0.187 0.247 .318* .454** .433** .348** .455** .384** -         
BMI 0.150 .359** .401** 0.220 0.146 0.250 .310* .269* .250* .354** .412** 0.204 .685** -       
FOIS -0.097 0.206 .233* -0.033 -0.051 -0.116 -0.075 0.153 0.084 0.176 0.113 -0.101 .233* 0.185 -     
Barthel Index -0.118 .257* .297** -0.049 -0.076 -0.045 -0.007 0.173 0.210 0.082 0.109 0.098 .255* 0.130 .486** -   
入院日数 -.255* -0.154 -0.159 0.122 0.238 0.138 0.147 -0.209 -.256* 0.001 0.061 -0.209 0.086 0.035 -0.101 -0.019 - 
 
表 7  Spearman の順位相関検定の結果 (第 1 章) 
** p＜0.01, * p＜0.05 
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表 8 男性群と女性群の比較 (第 1 章) 
 
  
中央値 (第 1 四分位-第 3 四分位) 
  男性群 (n=28) 女性群 (n=54) 
年齢 (歳) 85.0 (82.0-89.0) 88.0 (83.0-91.3) 
左大胸筋体積 (mm3) 6868.3 (4220.0-9946.2)** 3334.6 (2460.4-4378.0)** 
右大胸筋体積 (mm3) 6153.3 (4273.5-9733.7)** 3417.7 (2443.4-4576.7)** 
左大胸筋厚さ (mm) 7.8 (5.9-9.5)** 5.4 (4.0-7.4)** 
右大胸筋厚さ (mm) 7.1 (5.8-10.5)** 6.0 (4.6-7.4)** 
左腹直筋面積 (mm2) 291.2 (240.6-325.2)** 178.1 (136.6-256.8)** 
右腹直筋面積 (mm2) 283.8 (197.9-357.1)** 186.7 (125.3-269.2)** 
左腹直筋厚さ (mm) 6.8 (5.8-8.2)* 5.8 (4.6-7.9)* 
右腹直筋厚さ (mm) 7.2 (5.6-9.3) 6.2 (4.4-8.3) 
左大腰筋面積 (mm2) 660.0 (507.6-881.1)** 395.0 (279.3-506.2)** 
右大腰筋面積 (mm2) 744.2 (498.8-878.5)** 433.1 (307.4-520.7)** 
血清アルブミン値 (g/dL) 3.5 (3.1-3.7) 3.3 (2.8-3.7) 
MNA-SF 5.0 (4.0-7.0) 4.5 (3.0-6.0) 
BMI (kg/m2) 19.9 (16.7-21.6) 18.0 (15.9-21.5) 
FOIS 1.0 (1.0-4.0) 1.0 (1.0-4.0) 
Barthel Index 0.0 (0.0-13.8) 0.0 (0.0-0.0) 
入院日数 (日) 20.0 (15.3-43.0) 24.0 (10.0-40.0) 
** p＜0.01, * p＜0.05 
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  中央値 (第 1 四分位−第 3 四分位) 
  死亡群 (n=18) 生存群 (n=64) 
年齢 (歳) 86.5 (81.8-90.3) 87.0(83.0-91.0) 
左大胸筋体積 (mm3) 2575.5 (1851.8-5100.6)* 4219.7 (2722.9-6905.7)* 
右大胸筋体積 (mm3) 2694.9 (1894.7-5090.2)** 4162.6 (2906.2-6573.5)** 
左大胸筋厚さ (mm) 4.4 (3.4-7.8)* 6.8 (5.0-8.7)* 
右大胸筋厚さ (mm) 4.9 (3.8-6.5)** 6.5 (5.5-9.3)** 
左腹直筋面積 (mm2) 181.9 (73.4-319.9) 233.4 (159.0-310.0) 
右腹直筋面積 (mm2) 187.8 (81.0-259.8) 210.2 (165.2-324.0) 
左腹直筋厚さ (mm) 5.4 (4.6-7.7) 6.3 (5.1-8.1) 
右腹直筋厚さ (mm) 4.7 (3.9-8.3) 6.7 (5.2-8.8) 
左大腰筋面積 (mm2) 392.5 (266.6-587.8) 491.1 (334.2-653.1) 
右大腰筋面積 (mm2) 476.0 (230.1-627.5) 482.1 (373.8-650.3) 
血清アルブミン値 (g/dL) 3.1 (2.8-3.5)* 3.5 (2.8-3.7)* 
MNA-SF 4.0 (3.0-5.0) 5.0 (3.0-6.0) 
BMI (kg/m2) 18.9 (17.1-21.5) 18.1 (16.1-21.8) 
FOIS 1.0 (1.0-4.0) 1.5 (1.0-4.0) 
Barthel Index 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-3.75) 
入院日数 (日) 30.0 (10.5-46.0) 20.0 (11.3-39.8) 
** p＜0.01, * p＜0.05 
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表 10 多重ロジスティック回帰分析 (第 1 章) 
モデル χ2検定 p＜0.01 
判別的中率 77.5% 
従属変数: 退院時生死 





有意確率 オッズ比 オッズ比の 95%信頼区間 (p) 下限 上限 
右大胸筋厚さ 0.284 0.03 1.329 1.026 1.721 
定数 -0.543 0.50    
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  中央値 (第 1 四分位−第 3 四分位) 
左大胸筋体積 (mm3) 5513.0 (3362.0-7834.8) 
右大胸筋体積 (mm3) 5515.6 (3466.5-8037.4) 
左大胸筋厚さ (mm) 6.8 (4.9-8.7) 
右大胸筋厚さ (mm) 7.1 (4.9-8.9) 
左腹直筋面積 (mm2) 234.7 (150.2-344.0) 
右腹直筋面積 (mm2) 244.9 (141.3-355.4) 
左腹直筋厚さ (mm) 6.5 (4.7-9.1) 
右腹直筋厚さ (mm) 6.7 (4.6-8.7) 
左大腰筋面積 (mm2) 557.0 (391.6-841.9) 
右大腰筋面積 (mm2) 575.1 (465.8-765.7) 
血清アルブミン値 (g/dL) 3.5 (2.9-4.2) 
MNA-SF 6.0 (5.0-8.0) 
BMI (kg/m2) 20.6 (17.6-23.9) 
FOIS 4.0 (1.0-5.0) 
Barthel Index 0.0 (0.0-15.0) 
入院日数 (日) 48.0 (28.8-75.0) 
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年齢 -                                 
左大胸筋体積 -.321** -                               
右大胸筋体積 -.293** .956** -                             
左大胸筋厚さ -.292** .778** .765** -                           
右大胸筋厚さ -.249* .771** .815** .831** -                         
左腹直筋面積 -.251* .535** .564** .426** .436** -                       
右腹直筋面積 -0.228 .581** .614** .445** .465** .865** -                     
左腹直筋厚さ -0.141 .591** .627** .493** .497** .890** .834** -                   
右腹直筋厚さ -0.213 .599** .622** .461** .454** .803** .859** .869** -                 
左大腰筋面積 -0.194 .733** .771** .674** .695** .663** .666** .652** .570** -               
右大腰筋面積 -.264* .738** .792** .679** .714** .613** .658** .636** .599** .861** -             
血清アルブミン値 -0.197 .243* .277** .269** .354** 0.168 0.170 0.143 0.206 0.202 0.185 -           
MNA-SF -.273** .419** .453** .451** .386** .470** .528** .438** .468** .521** .454** .210* -         
BMI -0.174 .415** .467** .371** .390** .495** .541** .500** .497** .519** .493** 0.132 .737** -       
FOIS 0.070 0.156 0.147 0.128 0.091 0.096 0.168 0.120 0.093 0.224 0.200 -0.141 .349** 0.084 -     
Barthel Index -0.129 0.151 0.170 .193* 0.158 0.217 0.220 0.185 0.201 .322** .277* 0.069 .438** 0.118 .598** -   
入院日数 -0.191 -0.174 -0.191 -0.147 -0.152 0.015 -0.028 -0.055 -0.055 -0.068 -0.044 -0.071 -0.035 -0.152 -0.110 0.000 - 
 
表 12  Spearman の順位相関検定の結果 (第 2 章) 
** p＜0.01, * p＜0.05 
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中央値 (第 1 四分位-第 3 四分位) 
  男性群 (n=28) 女性群 (n=54) 
年齢 (歳) 79.0 (73.0-86.3)** 83.0 (79.0-89.8)** 
左大胸筋体積 (mm3) 8303.5 (5818.2-12032.7)** 4377.1 (2714.9-5780.1)** 
右大胸筋体積 (mm3) 7578.7 (6060.2-12458.9)** 4435.3 (2967.0-6083.6)** 
左大胸筋厚さ (mm) 7.4 (5.7-10.9)** 5.9 (3.9-8.0)** 
右大胸筋厚さ (mm) 8.4 (6.9-12.3)** 6.2 (3.9-7.8)** 
左腹直筋面積 (mm2) 309.7 (210.4-430.9)** 168.0 (136.2-285.6)** 
右腹直筋面積 (mm2) 322.9 (257.0-425.8)** 200.4 (116.4-283.8)** 
左腹直筋厚さ (mm) 8.1 (6.2-10.0)** 5.1 (4.1-7.6)** 
右腹直筋厚さ (mm) 8.6 (6.6-10.1)** 5.6 (3.9-7.4)** 
左大腰筋面積 (mm2) 856.1 (572.0-995.8)** 471.6 (305.3-597.3)** 
右大腰筋面積 (mm2) 841.4 (600.4-1030.6)** 497.7 (372.3-587.8)** 
血清アルブミン値 (g/dL) 3.6 (3.1-4.2) 3.4 (2.9-4.2) 
MNA-SF 6.5 (5.0-9.0) 6.0 (5.0-8.0) 
BMI (kg/m2) 20.8 (17.6-24.0) 20.5 (17.7-23.9) 
FOIS 4.0 (1.0-5.0) 4.0 (1.0-5.0) 
Barthel Index 0.0 (0.0-38.8) 0.0 (0.0-10.0) 
入院日数 (日) 48.0 (27.8-68.5) 48.0 (30.0-80.5) 
** p＜0.01 
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  中央値 (第 1 四分位−第 3 四分位) 
  死亡群 (n=26) 生存群 (n=80) 
年齢 (歳) 82.5 (79.0-88.3) 81.0 (76.0-88.0) 
左大胸筋体積 (mm3) 4404.6 (2806.6-5484.1)* 5850.2 (3590.4-8150.9)* 
右大胸筋体積 (mm3) 4587.4 (3259.3-6084.3) 6430.0 (3473.1-8268.2) 
左大胸筋厚さ (mm) 5.1 (3.4-7.8)* 7.0 (5.4-8.9)* 
右大胸筋厚さ (mm) 5.8 (4.0-7.8)* 7.4 (5.5-9.7)* 
左腹直筋面積 (mm2) 237.3 (115.1-358.3) 229.1 (153.3-340.3) 
右腹直筋面積 (mm2) 233.2 (109.2-361.3) 260.3 (157.2-343.1) 
左腹直筋厚さ (mm) 5.8 (3.5-8.0) 6.7 (5.0-9.3) 
右腹直筋厚さ (mm) 5.7 (3.6-7.2) 7.3 (5.2-8.9) 
左大腰筋面積 (mm2) 495.0 (305.4-654.8) 576.1 (424.1-856.1) 
右大腰筋面積 (mm2) 535.7 (325.8-619.2) 597.8 (472.8-841.4) 
血清アルブミン値 (g/dL) 3.4 (2.7-4.3) 3.7 (3.0-4.2) 
MNA-SF 6.0 (4.0-8.0) 6.0 (5.0-8.8) 
BMI (kg/m2) 21.4 (18.0-25.8) 20.4 (17.6-23.7) 
FOIS 1.0 (1.0-4.3)** 4.0 (1.8-5.8)** 
Barthel Index 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-26.3) 
入院日数 (日) 38.0 (20.5-77.5) 49.5 (30.0-74.8) 
** p＜0.01, * p＜0.05 
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表 15 多重ロジスティック回帰分析 (第 2 章) 
モデル χ2検定 p＜0.01 
判別的中率 75.2% 
従属変数: 退院時生死 


























有意確率 オッズ比 オッズ比の 95%信頼区間 (p) 下限 上限 
FOIS 0.386 0.00 1.471 1.161 1.863 
定数 -0.122 0.76    
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  中央値 (第 1 四分位−第 3 四分位) 
左大胸筋体積 (mm3) 4519.5 (2881.9-7238.7) 
右大胸筋体積 (mm3) 4870.3 (3072.0-7004.2) 
左大胸筋厚さ (mm) 6.7 (4.5-8.6) 
右大胸筋厚さ (mm) 6.7 (4.9-8.7) 
左腹直筋面積 (mm2) 231.2 (152.0-321.2) 
右腹直筋面積 (mm2) 231.8 (149.7-329.4) 
左腹直筋厚さ (mm) 6.3 (4.7-8.3) 
右腹直筋厚さ (mm) 6.7 (4.7-8.7) 
左大腰筋面積 (mm2) 511.7 (370.8-726.7) 
右大腰筋面積 (mm2) 535.8 (419.7-694.9) 
血清アルブミン値 (g/dL) 3.5 (2.9-3.9) 
MNA-SF 6.0 (4.0-7.0) 
BMI (kg/m2) 20.0 (17.0-22.6) 
FOIS 4.0 (1.0-5.0) 
Barthel Index 0.0 (0.0-5.0) 
入院日数 (日) 35.0 (18.0-59.0) 
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                               表 17  Spearman の順位相関検定の結果 (第 3 章) 
** p＜0.01, * p＜0.05 

























年齢 -                                 
左大胸筋体積 -.220** -                               
右大胸筋体積 -.205** .951** -                             
左大胸筋厚さ -.188** .770** .750** -                           
右大胸筋厚さ -0.141 .723** .756** .809** -                         
左腹直筋面積 -.248** .554** .546** .445** .414** -                       
右腹直筋面積 -.225* .547** .572** .437** .437** .845** -                     
左腹直筋厚さ -0.138 .550** .544** .486** .463** .849** .799** -                   
右腹直筋厚さ -.205* .507** .512** .437** .381** .773** .834** .840** -                 
左大腰筋面積 -0.167 .697** .721** .549** .549** .587** .576** .524** .458** -               
右大腰筋面積 -.244** .668** .742** .547** .557** .548** .570** .503** .455** .832** -             
血清アルブミン値 -.166* .365** .400** .357** .418** .229* .281** .218* .270** .195* .218* -           
MNA-SF -.269** .466** .499** .435** .397** .373** .436** .334** .321** .485** .473** .326** -         
BMI -0.106 .435** .476** .337** .347** .385** .448** .377** .342** .481** .476** .205** .735** -       
FOIS -0.056 .234** .238** .168* 0.115 0.035 0.095 0.080 0.050 .249** .221* -0.064 .341** .172* -     
Barthel Index -.162* .211** .234** .185* .183* 0.125 0.145 0.104 0.091 .250** .241** 0.112 .386** .153* .544** -   
入院日数 -.286** -0.060 -0.075 -0.132 -.152* 0.054 0.046 -0.015 0.024 0.043 0.085 -0.057 .148* 0.041 0.032 0.043 - 
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中央値 (第 1 四分位-第 3 四分位) 
  男性群 (n=70) 女性群 (n=118) 
年齢 (歳) 82.0 (76.0-88.0)** 86.0 (81.0-90.3)** 
左大胸筋体積 (mm3) 7871.4 (4692.1-10389.5)** 3814.7 (2515.3-5040.7)** 
右大胸筋体積 (mm3) 7000.7 (5065.6-11583.1)** 3757.8 (2596.3-5356.6)** 
左大胸筋厚さ (mm) 7.7 (5.8-10.1)** 5.7 (4.0-7.8)** 
右大胸筋厚さ (mm) 7.9 (6.2-11.5)** 6.0 (4.2-7.7)** 
左腹直筋面積 (mm2) 296.1 (213.9-398.0)** 172.9 (137.0-277.9)** 
右腹直筋面積 (mm2) 296.9 (216.9-384.3)** 187.8 (119.9-269.8)** 
左腹直筋厚さ (mm) 7.7 (6.0-9.4)** 5.5 (4.5-7.7)** 
右腹直筋厚さ (mm) 8.2 (6.4-9.6)** 5.9 (4.1-7.9)** 
左大腰筋面積 (mm2) 791.7 (539.6-958.1)** 438.2 (303.5-554.6)** 
右大腰筋面積 (mm2) 809.4 (591.2-934.8)** 476.0 (349.9-562.8)** 
血清アルブミン値 (g/dL) 3.5 (3.1-3.9) 3.4 (2.8-3.9) 
MNA-SF 6.0 (4.0-8.0) 5.0 (3.0-7.0) 
BMI (kg/m2) 20.2 (17.5-22.4) 19.8 (16.8-22.8) 
FOIS 4.0 (1.0-5.0) 3.0 (1.0-4.0) 
Barthel Index 0.0 (0.0-18.8)* 0.0 (0.0-0.0)* 
入院日数 (日) 37.5 (18.8-64.3) 35.0 (16.0-57.5) 
** p＜0.01, * p＜0.05 
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  中央値（第 1 四分位−第 3 四分位） 
  原疾患 (n=82) 併存疾患 (n=106) 
年齢 (歳) 87.0 (82.8-91.0)** 82.0 (76.0-88.0)** 
左大胸筋体積 (mm3) 4058.2 (2595.9-5797.1)** 5513.0 (3362.0-7834.8)** 
右大胸筋体積 (mm3) 3986.4 (2538.1-5888.8)** 5515.6 (3466.5-8037.4)** 
左大胸筋厚さ (mm) 6.3 (4.4-8.5) 6.8 (4.9-8.7) 
右大胸筋厚さ (mm) 6.3 (4.9-8.3) 7.1 (4.9-8.9) 
左腹直筋面積 (mm2) 226.6 (157.8-310.7) 234.7 (150.2-344.0) 
右腹直筋面積 (mm2) 209.6 (158.9-314.3) 244.9 (141.3-355.4) 
左腹直筋厚さ (mm) 6.3 (4.7-8.0) 6.5 (4.7-9.1) 
右腹直筋厚さ (mm) 6.6 (4.8-8.3) 6.7 (4.6-8.7) 
左大腰筋面積 (mm2) 469.3 (308.7-636.5)* 557.0 (391.6-841.9)* 
右大腰筋面積 (mm2) 480.4 (354.6-643.0)* 575.1 (465.8-765.7)* 
血清アルブミン値 (g/dL) 3.4 (2.8-3.7) 3.5 (2.9-4.2) 
MNA-SF 5.0 (3.0-6.0)** 6.0 (5.0-8.0)** 
BMI (kg/m2) 18.3 (21.5-17.6)** 20.6 (17.6-23.9)** 
FOIS 1.0 (1.0-4.0)** 4.0 (1.0-5.0)** 
Barthel Index 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-15.0) 
入院日数 (日) 20.0 (11.0-41.5)** 48.0 (28.8-75.0)** 
** p＜0.01, * p＜0.05 
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   中央値 (第 1 四分位−第 3 四分位) 
死亡群 (n=44) 生存群 (n=144) 
年齢 (歳) 83.5 (81.0-90.0) 85.0 (79.0-89.8) 
左大胸筋体積 (mm3) 4163.3 (2092.2-5322.3)* 4766.5 (3297.8-7804.9)* 
右大胸筋体積 (mm3) 4388.9 (2273.1-5615.8)* 5058.0 (3321.4-8024.2)* 
左大胸筋厚さ (mm) 4.6 (3.4-7.8)** 6.9 (5.1-8.8)** 
右大胸筋厚さ (mm) 5.4 (3.9-7.6)** 7.0 (5.5-9.4)** 
左腹直筋面積 (mm2) 212.0 (115.0-347.8) 233.0 (158.9-317.2) 
右腹直筋面積 (mm2) 194.8 (107.0-348.9) 241.1 (164.6-329.4) 
左腹直筋厚さ (mm) 5.6 (3.8-7.8) 6.4 (5.0-8.5) 
右腹直筋厚さ (mm) 5.6 (3.9-7.3)* 7.2 (5.2-8.9)* 
左大腰筋面積 (mm2) 461.9 (283.0-639.4) 523.0 (387.3-743.4) 
右大腰筋面積 (mm2) 534.0 (292.3-625.0) 543.2 (426.3-727.9) 
血清アルブミン値 (g/dL) 3.2 (2.8-3.6) 3.5 (2.9-4.0) 
MNA-SF 5.0 (4.0-6.8) 6.0 (4.0-7.0) 
BMI (kg/m2) 20.4 (17.7-22.9) 19.7 (16.7-22.5) 
FOIS 1.0 (1.0-4.0)** 4.0 (1.0-5.0)** 
Barthel Index 0.0 (0.0-0.0)* 0.0 (0.0-10.0)* 
入院日数 (日) 34.0 (16.0-57.0) 35.0 (18.0-60.0) 
** p＜0.01, * p＜0.05 
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表 21 多重ロジスティック回帰分析 (第 3 章) 
モデル χ2検定 p＜0.01 
判別的中率 75.9% 
従属変数: 退院時生死 
投入独立変数: 左右大胸筋体積・厚さ, 右腹直筋厚さ, FOIS, Barthel Index, 























有意確率 オッズ比 オッズ比の 95%信頼区間 (p) 下限 上限 
右大胸筋厚さ 0.160 0.01 1.173 1.030 1.336 
FOIS 0.250 0.01 1.284 1.064 1.551 
定数 -0.600 0.24    
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 中央値 (第 1 四分位−第 3四分位) 
超重症群 (n=66) 重症群 (n=81) 中等度群 (n=41) 
年齢 (歳) 86.0 (81.0-90.3)** 85.0 (79.0-90.0)† 81.0 (76.5-87.0)†** 
左大胸筋体積 (mm3) 3965.2 (2482.2-4686.5)** ‡ 4968.6 (3307.0-8186.0)‡ 6532.8 (4285.0-9319.3)** 
右大胸筋体積 (mm3) 3797.8 (2418.9-5540.9)** ‡ 5058.0 (3460.8-8179.0)‡ 6542.0 (4196.3-9334.0)** 
左大胸筋厚さ (mm) 5.4 (3.9-7.8)** ⁂ 7.0 (5.0-9.0)⁂ 6.9 (5.4-8.8)** 
右大胸筋厚さ (mm) 6.1 (4.3-7.7)** ⁂ 7.0 (5.4-9.1)⁂ 7.8 (5.4-8.8)** 
左腹直筋面積 (mm2) 222.7 (145.9-314.9) 235.3 (155.0-313.6) 244.8 (151.0-381.1) 
右腹直筋面積 (mm2) 219.2 (144.9-320.0) 229.9 (147.1-332.8) 246.7 (155.4-334.2) 
左腹直筋厚さ (mm) 5.9 (4.9-7.9) 6.5 (4.7-8.3) 6.9 (4.6-9.5) 
右腹直筋厚さ (mm) 6.2 (4.6-8.6) 7.3 (4.7-9.6) 6.6 (5.2-8.8) 
左大腰筋面積 (mm2) 471.9 (287.4-668.0) 508.9 (391.6-696.6) 594.9 (463.9-857.0) 
右大腰筋面積 (mm) 518.9 (352.9-651.0) 535.8 (422.6-676.6) 600.1 (483.6-894.4) 
血清アルブミン値 (g/dL) 3.3 (2.8-3.7)* ⁂ 3.6 (3.0-3.9)⁂ 3.7 (3.0-4.2)* 
MNA-SF 5.0 (3.0-7.0)** 5.0 (3.0-7.0)† 6.0 (6.0-9.5)† ** 
BMI (kg/m2) 19.3 (16.5-22.3) 19.7 (17.5-22.4) 21.0 (17.5-24.0) 
FOIS 1.0 (1.0-4.0)** 4.0 (1.0-4.0)† 5.0 (4.0-6.0)† ** 
Barthel Index 0.0 (0.0-0.0)** 0.0 (0.0-2.5)† 0.0 (0.0-65.0)† ** 
入院日数 (日) 32.0 (17.0-56.0) 35.0 (16.0-60.5) 44.0 (26.0-57.0) 
 
表 22 全対象者における超重症群・重症群・中等群の比較  
中等度群 vs. 重症群    †p＜0.01 
中等度群 vs. 超重症群  **p＜0.01,*p＜0.05 
重症群 vs. 超重症群    ‡p＜0.01, ⁂p＜0.05 
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表 23 全対象者における多重ロジスティック回帰分析 (第 4 章) 
モデル χ2検定 p＜0.01 
判別的中率 77.5% 
従属変数: 退院時生死 
投入独立変数: 左右大胸筋体積･厚さ, 右腹直筋厚さ, FOIS, Barthel Index, 






有意確率 オッズ比 オッズ比の 95%信頼区間 (p) 下限 上限 
肺炎重症度 -0.960 0.00 0.383 0.221 0.664 
右大胸筋厚さ 0.135 0.04 1.144 1.006 1.301 
定数 1.510 0.02    
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 中央値 (第 1 四分位−第 3 四分位) 
超重症群 (n=39) 重症群 (n=43) 
年齢 (歳) 88.0 (83.0-91.0) 87.0 (82.0-91.0) 
左大胸筋体積 (mm3) 2917.6 (2233.3-4262.7)** 4777.5 (3353.0-9153.7)** 
右大胸筋体積 (mm3) 3072.0 (2259.0-4542.7)** 5103.8 (3544.4-8510.7)** 
左大胸筋厚さ (mm) 5.1 (3.9-6.8)** 7.4 (5.2-9.4)** 
右大胸筋厚さ (mm) 5.8 (4.5-6.9)** 6.9 (5.8-10.0)** 
左腹直筋面積 (mm2) 207.7 (152.2-299.0) 263.0 (157.1-319.7) 
右腹直筋面積 (mm2) 209.0 (155.5-276.4) 210.2 (144.7-330.5) 
左腹直筋厚さ (mm) 5.8 (4.9-7.4) 6.8 (4.7-8.2) 
右腹直筋厚さ (mm) 6.0 (4.8-8.1) 7.3 (4.8-9.0) 
左大腰筋面積 (mm2) 342.2 (248.0-510.9)** 524.8 (436.2-721.7)** 
右大腰筋面積 (mm) 439.7 (283.9-562.2) 500.7 (422.2-689.2) 
血清アルブミン値 (g/dL) 3.1 (2.6-3.5)** 3.6 (3.2-3.9)** 
MNA-SF 4.0 (3.0-5.0)** 5.0 (4.0-7.0)** 
BMI (kg/m2) 16.8 (15.6-21.5)* 19.7 (17.4-21.6)* 
FOIS 1.0 (1.0-3.0) 2.0 (1.0-4.0) 
Barthel Index 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-5.0) 
入院日数 (日) 26.0 (10.8-45.0) 20.0 (13.0-40.0) 
** p＜0.01, * p＜0.05 
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表 25 原疾患群における多重ロジスティック回帰分析 (第 4 章) 
モデル χ2検定 p＜0.01 
判別的中率 77.5% 
従属変数: 退院時生死 


























有意確率 オッズ比 オッズ比の 95%信頼区間 (p) 下限 上限 
右大胸筋厚さ 0.284 0.03 1.329 1.026 1.721 
定数 -0.543 0.50    
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 中央値 (第 1 四分位−第 3 四分位) 
超重症群 (n=27) 重症群 (n=38) 中等度群 (n=41) 
年齢 (歳) 83.0 (78.0-90.0) 82.0 (75.5-88.3) 81.0 (76.5-87.0) 
左大胸筋体積 (mm3) 4377.1 (3290.9-5850.2) 5196.8 (2950.9-7890.6) 6532.8 (4285.0-9319.3) 
右大胸筋体積 (mm3) 4992.6 (3312.4-6780.3) 4855.2 (3171.2-8034.1) 6542.0 (4196.3-9334.0) 
左大胸筋厚さ (mm) 6.6 (4.2-9.5) 6.8 (4.5-8.2) 6.9 (5.4-8.8) 
右大胸筋厚さ (mm) 6.8 (4.1-8.9) 7.2 (4.3-8.1) 7.8 (5.4-8.8) 
左腹直筋面積 (mm2) 254.3 (142.2-325.0) 229.1 (144.7-308.0) 244.8 (151.0-381.1) 
右腹直筋面積 (mm2) 263.4 (114.3-358.0) 242.1 (144.2-379.8) 246.7 (155.4-334.2) 
左腹直筋厚さ (mm) 6.6 (4.9-8.3) 5.8 (4.5-8.8) 6.9 (4.6-9.5) 
右腹直筋厚さ (mm) 6.7 (4.3-8.6) 7.2 (4.4-10.0) 6.6 (5.2-8.8) 
左大腰筋面積 (mm2) 576.1 (471.6-919.1) 438.2 (321.3-645.3) 594.9 (463.9-857.0) 
右大腰筋面積 (mm) 603.6 (471.9-765.7) 535.8 (365.4-647.4) 600.1 (483.6-894.4) 
血清アルブミン値 (g/dL) 3.6 (3.0-4.2) 3.4 (2.7-8.0) 3.7 (3.0-4.2) 
MNA-SF 6.0 (4.0-8.0) 6.0 (3.0-8.0) 6.0 (6.0-9.5) 
BMI (kg/m2) 20.8 (19.2-24.8) 19.7 (17.4-23.6) 21.0 (17.5-24.0) 
FOIS 4.0 (1.0-5.0)* 4.0 (1.0-5.0)† 5.0 (4.0-6.0)† * 
Barthel Index 0.0 (0.0-10.0) 0.0 (0.0-0.0) 0.0 (0.0-65.0) 
入院日数 (日) 42.0 (30.0-111.0) 56.0 (30.8-94.8) 44.0 (26.0-57.0) 
 
表 26 併存疾患群における超重症群・重症群・中等度群の比較  
中等度群 vs. 重症群    †p＜0.01 
中等度群 vs. 超重症群  *p＜0.05 
重症群 vs. 超重症群    n.s. 
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表 27 併存疾患群における多重ロジスティック回帰分析 (第 4 章) 
モデル χ2検定 p＜0.01 
判別的中率 75.2% 
従属変数: 退院時生死 





有意確率 オッズ比 オッズ比の 95%信頼区間 (p) 下限 上限 
肺炎重症度 -1.317 0.00 0.268 0.129 0.555 
FOIS 0.325 0.01 1.384 1.072 1.788 
定数 1.513 0.02    
